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Papel da autonomia na auto-
avaliação da saúde do idoso
Role of autonomy in self-assessment 
of health by the elderly
RESUMO
OBJETIVO: Compreender os signifi cados atribuídos à auto-avaliação da 
saúde do idoso.
PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS: Estudo qualitativo, realizado 
com 17 idosos (≥ 70 anos) de ambos os sexos residentes em Bambuí, MG, 
em 2008. Foi utilizada abordagem antropológica baseada no modelo de 
signos, signifi cados e ações que relaciona ações individuais, códigos culturais 
e contexto macrossocial. Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas 
centradas na auto-avaliação da saúde, descrição de saúde “boa” e saúde “ruim” 
e nos critérios utilizados pelos idosos na auto-avaliação da saúde.
ANÁLISE DOS RESULTADOS: A idéia organizadora dos relatos vincula a 
autoavaliação da saúde do idoso às lógicas “participar da vida” e “ancoragem à 
vida”. A primeira tem a autonomia como fi o condutor, englobando as seguintes 
categorias: permanecer ativo dentro das capacidades funcionais instrumentais 
avançadas, ser dono da própria vida (como oposição a ser dependente), ser 
capaz de resolver problemas e poder agir como desejar. A segunda lógica unifi ca 
as seguintes categorias: capacidade de interação, estar engajado em relações 
signifi cativas e poder contar com familiares, amigos ou vizinhos. 
CONCLUSÕES: A saúde é entendida pelos idosos como ter autonomia no 
exercício de competências funcionais demandadas pela sociedade, tais como 
capacidade de responder às obrigações familiares e capacidade de desempenhar 
papéis sociais. Ao defi nir sua saúde como boa ou razoável, o idoso não se 
caracteriza como pessoa livre de doenças, mas como sujeito capaz de agir 
sobre o ambiente.
DESCRITORES: Saúde do Idoso. Auto-Avaliação (Saúde). Autonomia 
Pessoal. Conhecimentos, Atitudes e Prática em Saúde.
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Desde os anos 1950, a pesquisa epidemiológica tem 
focalizado os determinantes e as conseqüências da auto-
avaliação de saúde em idosos, reconhecendo-a como 
um indicador de qualidade de vida, da morbidade e do 
declínio físico, além de considerá-la como um robusto 
preditor da mortalidade.14
No entanto, devido à natureza subjetiva da auto-ava-
liação da saúde, os estudos epidemiológicos não escla-
recem quais elementos fazem parte desta avaliação, 
quais critérios são utilizados na sua construção e quais 
dimensões da saúde o idoso considera quando avalia 
sua própria saúde. Outro ponto é a discordância de 
resultados entre as auto-avaliações de saúde e dados 
objetivos de saúde, relatada por estudos epidemio-
lógicos sobre envelhecimento nas últimas décadas. 
Alguns autores justifi cam que em idades avançadas, 
a auto-avaliação de saúde resulta mais de processos 
interpretativos ativos.14,15
Ao avaliar sua saúde, o idoso muitas vezes confunde 
e sobrepõe envelhecimento, saúde e doença. Esta 
avaliação irá variar segundo o signifi cado atribuído e 
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to being dependent on others), being able to solve problems and acting at 
will. The second logic unites the following categories: being able to interact, 
being engaged in meaningful relationships and being able to rely on family 
members, friends and neighbors.
CONCLUSIONS: Health is understood by the elderly as having autonomy in 
the exercise of functional abilities required by society, such as the ability to 
meet family obligations and the ability to perform social roles. By defi ning their 
health as good or fair, the elderly individual is not characterized as someone 
free from diseases, but rather able to act over the environment. 
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INTRODUÇÃO
a lógica do momento sócio histórico, a qual incorpora 
uma variedade de componentes físicos, culturais e 
afetivos. Nesse processo, são confundidos fatores 
médicos e não-médicos a partir de seu processo 
biopsíquico, de suas condições sociais e de sua inte-
ração com o seu grupo. Alves1 sugere que, ao atribuir 
uma qualidade à sua saúde e à sua doença, o idoso se 
refi ra a uma realidade com bases em processos signifi -
cativos intersubjetivamente compartilhados. Com base 
na afi rmação de Ayres2 de que é a alteridade vivida que 
nos defi ne como indivíduos, pressupomos que a (re)
construção social do idoso como sujeito perpasse por 
esta racionalidade.
No que tange às práticas de saúde, esta problemati-
zação pode ser vista sob dois aspectos. Um é prag-
mático e diz respeito à existência de certa coerência 
entre a escolha de critérios de avaliação da própria 
saúde pelos idosos e a organização das ações relativas 
à sua saúde. O outro se refere ao caráter relacional da 
atribuição de signifi cados à saúde e à doença, gerando 
critérios compartilhados de avaliação.1
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Estas evidências pressupõem uma análise cuja lógica 
está na apreensão dos signifi cados subjacentes às estra-
tégias compartilhadas. Isto signifi ca ter a cultura como 
o quadro de referência, a qual modela e dá signifi cado 
à realidade. Segundo Geertz,11 a cultura é em si “um 
universo de símbolos e signifi cados que permite aos 
indivíduos de um grupo interpretar a experiência e 
guiar suas ações”.
O presente estudo teve por objetivo compreender os 
signifi cados atribuídos à auto-avaliação de saúde do 
idoso.
PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS
Este estudo faz parte do Projeto Bambuí, desenvolvido 
na cidade de Bambuí, MG, com população de aproxi-
madamente 23 mil habitantes.8 
Participaram do estudo 17 idosos (≥ 70 anos) de ambos 
os sexos (nove mulheres e nove homens), de nível 
sócio-econômico variado. Os critérios de inclusão dos 
participantes foram: concordar em participar da pesquisa 
e ser capaz de dar informações claras. O número de 
participantes foi defi nido pelo critério de saturação.20
Os dados foram coletados nas residências dos idosos 
mediante entrevistas semi-estruturadas (com duração 
média de 40 min.). Os principais aspectos subjetivos 
relativos à saúde que compunham o roteiro foram: 
auto-avaliação da saúde, descrição de saúde “boa” e 
saúde “ruim” e critérios utilizados pelos idosos em sua 
auto-avaliação da saúde.
A análise dos dados foi sustentada pelo postulado 
semiológico de não-equivalência entre signo e reali-
dade. Para desvendar esta questão, foi utilizado o 
modelo de análise dos signos, signifi cados e ações,6 
baseado em uma teoria de signifi cação que visa uma 
articulação entre ações individuais, códigos culturais, 
contexto macrossocial e determinação histórica.7 A 
análise parte do nível pragmático para esclarecer o 
nível semântico, promovendo um diálogo entre a parti-
cularidade dos comportamentos em relação à saúde e a 
generalidade do modelo biomédico, buscando as lógicas 
culturais subjacentes.21
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Centro 
de Pesquisas René Rachou/Fundação Oswaldo Cruz.
ANÁLISE DOS RESULTADOS
A maioria dos entrevistados defi niu sua saúde como 
boa ou razoável, embora a maior parte apresentasse 
condições crônicas de saúde que variavam em grau e 
intensidade. Embora algumas vezes a saúde relatada 
pelos entrevistados se aproximasse do modelo biomé-
dico, as lógicas “participar da vida” e “ancoragem à 
vida” presentes nas entrevistas foram as principais 
categorias analíticas construídas a partir das entrevistas. 
Doze idosos condicionaram o signifi cado da saúde 
e da doença a “participar da vida”,especifi camente 
à capacidade de exercer uma atividade instrumental 
avançada, ou seja, capacidade de trabalhar ou executar 
atividades de lazer. Um entrevistado, padecendo de 
enfi sema pulmonar, relatou que sua incapacidade para 
o trabalho era o elemento crucial na sua auto-avaliação 
de saúde como muito ruim.
“... (saúde) era ruim, toda vida, toda vida é assim, 
mas era mais ‘manera’. (...) Ainda trabalhava (...). 
Vivia”. (EH6)
Outra entrevistada ultrapassou a dicotomia saúde/
trabalho, associando saúde à possibilidade de participar 
da vida num sentido mais amplo:
“Saúde ruim é uma pessoa que esteja acamada, 
uma pessoa impossibilitada de agir, de trabalhar, de 
alimentar e tudo o mais. (...). Mas, as outras coisas a 
gente vai convivendo com elas...” (EM3)
A avaliação de saúde foi relacionada à lógica “ser 
independente/ser dependente”, compreendida como 
capacidade de sobrevivência e de controle sobre as 
condições estruturantes do contexto. Uma entrevistada 
que relatou múltiplos episódios de doenças afi rmou que 
os mesmos não interferiam em sua saúde, pois ainda 
sentia-se dona de sua própria vida:
“Não, não é tanto que prejudica a minha saúde. Como 
eu tô te falando, eu dou conta ainda de sobreviver 
sozinha.” (EM3)
“Resolver problemas” foi outro tema presente nos 
relatos. Ao avaliar sua saúde como boa, um entrevistado 
explicitou que isso se relacionava ao fato de exercer 
domínio sobre os objetos e controle sobre o seu corpo 
e mente, consistindo em fonte de um sentimento de 
realização, de competência e de atualização com o 
seu tempo.
“Oh, na minha saúde, eu tô com 77 anos, eu considero 
uma saúde boa, boa. Eu trabalho até hoje. Levanto 
cedo, 6 horas, 6 e meia eu tô levantando, faço meu café, 
vou pro meu trabalho. Eu sou aposentado, já há 17 anos 
e tem uma ofi cina ali no fundo da horta, sou mecânico. 
Coisa que eu acho bom é quando eu erro (...) depois eu 
descubro outra maneira, eu desmancho aquilo e faço 
de novo. Eu acho bom quando eu erro e aí eu procuro 
corrigir meus defeitos e consigo.” (EH2)
A avaliação de saúde foi também relacionada à capa-
cidade de identifi cação e avaliação de problemas e 
controle do próprio da própria vida.
“Olha, a minha saúde, pela minha idade, eu não posso 
reclamar porque eu já estou com 79 anos e ainda ando, 
tenho cabeça boa. Olhando pra esse lado, eu até dou 
louvores a Deus (...). Mas, ultimamente tem a apare-
cido umas coisas que não foram do meu agrado, mas 
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infelizmente a gente tem que aceitar devido à idade. (...) 
Mas eu, assim, já me acostumei tanto que a minha vida 
foi assim. Eu já fi z diversas cirurgias e venho lutando 
contra as doenças.” (EM3)
Uma entrevistada, cujo marido está acamado há vários 
anos e tem fi lhos adultos que dela dependem, equilibrou 
a avaliação negativa de sua saúde com sentimentos de 
competência na resolução dos problemas, expondo 
uma vinculação entre tal avaliação e sua capacidade de 
execução do papel socialmente esperado. O discurso 
biomédico, que era base da defi nição de sua saúde como 
precária, foi reinterpretado à luz destes sentimentos.
“Falar que eu tô boa, eu num tô não. Porque eu já fi z 
cirurgia da vesícula, eu sô chagada, eu fi z cirurgia do 
intestino esse ano três vez. A última tirou um pedaço 
dele (...). É uma luta dura que eu tenho porque ele 
naquela cama ali, minha fi lha trabalha e eu tenho 
que dá conta de tudo pra trabalhar e cuidar de tudo 
dentro da casa (...). Eu tenho os dois fi lhos que moram 
comigo, que as mulher deles largou, que eu tenho que 
ter responsabilidade por eles, pra ajudar com tudo, 
porque um é doente, não é aposentado (...) eu tenho 
que ter responsabilidade do meu dinheirinho (....) Eu 
tenho uma ali que fi cou sem o esposo, é mãe daquele 
menino que passou aqui. Ela bebe muito, anda sempre 
doente diária, ela passa muita difi culdade. (...)Porque 
saúde eu num tenho também não.” (EM5)
Outra lógica na associação com a saúde auto-referida se 
confronta com a anterior no que se refere à capacidade 
de execução do papel social esperado pelo entorno: 
“perceber desconfi ança do outro com relação à capa-
cidade de desempenho dos papéis esperados”. Uma 
idosa relatou uma percepção negativa de outra pessoa 
a seu respeito e reagiu reafi rmando sua integridade e 
sua capacidade de gerir a própria vida.
“Então, ele (médico) me chamou a atenção. Falou: 
‘Mas a senhora precisava de ter uma consideração-
zinha com sua fi lha e ta, e contar pra ela, conversar 
com ela sobre sua saúde, seus remédios!’ Eu tenho a 
impressão que ele tá achando que eu tô começando a 
caducar. Mas eu não estou! (risos).” (EM8)
Ao confrontar presente e passado, uma entrevistada 
avaliou sua saúde a partir de um sentimento de “estra-
nhamento” físico e afetivo a respeito de si própria, 
aliado a outro de descontinuidade física e afetiva:
“Eu já estou sentindo que estou enfraquecendo, sabe? 
Eu estou com 78 anos, então já tá dando pra fazer dife-
rença de memória, de cansaço pro serviço, desanimada 
pra sair. Porque eu era animada, sabe?” (EM8)
Alguns entrevistados condicionaram sua avaliação de 
saúde a estranhamento físico e afetivo especifi camente 
após um episódio de doença. Uma idosa expressou sua 
insegurança após uma isquemia:
“Eu tive uma isquemia. Foi depois disso que minha 
cabeça fi cou, eu fi quei com medo, sabe? Não tenho 
muita saúde, não sinto segura pra andar sozinha mais 
não. Aí eu saio segurando no braço, nem com uma 
bengala eu não ando.” (EM6)
A associação entre ter saúde e capacidade de interação 
com outros, estar engajados em relações signifi cativas 
e poder contar com familiares, amigos ou vizinhos, 
foi categorizada sob a lógica “ancoragem à vida”, 
conforme ilustrado no relato de uma entrevistada:
“Olha, primeira coisa. Eu tenho um apoio muito 
grande dos meus fi lhos. Eles três mora lá em BH [Belo 
Horizonte] e uma mora aqui. E ele (companheiro) 
também me apóia muito. Acho que a saúde da gente é a 
gente ter um pouco de alegria. Um pouco de fortaleza. 
Conversar com um, conversar com outro. Brincar, né? 
A vizinha ali, ela pula para cá. Nós até pusemos uma 
escadinha lá.” (EM1)
Surge também, incorporada à idéia de “ancoragem” 
como o reverso da moeda, a contraposição das contin-
gências familiares do idoso em detrimento de suas 
necessidades como indivíduo. Um entrevistado, que 
deveria se ausentar da cidade para exames de próstata, 
revelou seu dilema entre a necessidade de fi car e atender 
a seu fi lho inválido e a liberdade de exercer o cuidado 
da própria saúde:
“Tô com quase 84 anos agora. Aí, mas o meu 
problema... num é a saúde, é isso aqui. (...) Até eu num 
tava querendo ir não, sabe? Mas eu vou ter que dá 
um jeito de ir.(...) Mas como é que eu vou deixar esse 
menino? O remédio dele é controlado. A gente tem que 
vigiar ele.” (EH5)
Outra lógica pertencente à categoria “ancoragem à vida” 
signifi cando sua antítese na associação com a saúde foi 
“saúde ruim ligada à amolação, contrariedade”, defi nida 
aqui como algo que ultrapassa a capacidade de resolução 
do idoso. A associação entre saúde e “amolação” é ilus-
trada no relato de um entrevistado que revelou seu medo 
de adoecer seriamente devido a contrariedades:
“Qualquer coisa que fazem comigo, assim que eu 
começo a sentir, meu corpo treme e amolece, sabe? 
Que eu tenho medo dum derrame, né? Tô com quase 
84 ano.” (EH5)
Referindo-se a um fi lho que lhe traz muita contrarie-
dade, este entrevistado esclarece esta associação:
“Mas é essas coisa que tá fazendo a gente adoecer. É 
amolação, contrariedade! Amolação e contrariedade 
é uma só.”(EH5)
DISCUSSÃO
As lógicas sobre os signifi cados de saúde e doença 
gerados pelos idosos referem-se não a analogias ou 
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igualdades, mas a afi nidades e similitudes de idéias. 
As idéias agrupadas em torno das categorias analíticas 
“participar da vida” e “ancoragem à vida” sobressaem 
como as mais utilizadas pelos idosos para avaliar 
sua saúde. Estas idéias privilegiam a questão de que, 
em idade avançada, homens e mulheres pautam suas 
avaliações de saúde por atributos psicossociais e 
modos de vida.
Fica claro que as idéias dos idosos sobre saúde se 
originam de uma articulação de processos comunica-
tivos, apontando para o caráter relacional da saúde. 
Tais idéias revelam-se orientadas por códigos cultu-
ralmente construídos e se submetem a padrões de 
julgamento defi nidos pelo contexto social. O caráter 
relacional da saúde foi também descrito por outros 
autores.9,13,16 A visão compartilhada de saúde expressa 
pelos idosos entrevistados é, a princípio, positiva e 
toma a forma de descrições de indivíduos capazes de 
exercer controle sobre as condições estruturantes do 
contexto e confi antes nas suas relações com os outros 
signifi cantes. No entanto, os relatos revelam que esta 
auto-avaliação positiva de saúde encobre certo esforço 
do idoso no sentido de permanecer ativo, preservar sua 
identidade intersubjetiva e seu papel no grupo (como 
no caso da entrevistada que defi ne sua saúde como 
boa, insiste em gerir sua própria vida, mas, ao mesmo, 
percebe certo estranhamento de outra pessoa em relação 
a suas capacidades). A idéia mais presente nas entre-
vistas vincula a compreensão da saúde a permanecer 
ativo dentro das capacidades físicas e de mobilidade e 
executar os próprios desígnios. Essa lógica se apresenta 
em comunidade de idosos de áreas urbanas e rurais de 
outros países.13 Para fi ns de análise, ela foi trabalhada 
sob o termo “participar da vida”, usado por Borglin et 
al3 para signifi car que a participação ativa na vida diária 
traz aos idosos sentimentos de serem necessários e de 
estarem em compasso com o seu tempo.
As idéias reunidas em torno deste tema relacionam-se 
à capacidade do idoso de realizar atividades funcionais 
instrumentais avançadas, ser dono da própria vida 
(como oposição a ser dependente), ser capaz de resolver 
problemas e ter um sentimento de poder agir como 
desejar. Essas lógicas assemelham-se à defi nição de auto-
nomia utilizada pela literatura gerontológica que consiste 
na habilidade de fazer julgamentos e de agir. Dentre elas, 
a capacidade funcional revela-se como uma das unidades 
mais signifi cativas para a compreensão da saúde. O 
termo capacidade funcional é defi nido por Caldas4 como 
a capacidade de um indivíduo realizar atividades que lhe 
são requeridas por seu entorno imediato e se adaptar aos 
problemas cotidianos. Segundo Caldas,4 estas atividades 
se dividem em três eixos: atividades básicas da vida 
diária (tarefas próprias do auto-cuidado), atividades 
instrumentais da vida diária, signifi cando indicativas 
para levar uma vida independente na comunidade 
(realizar tarefas domésticas, compras, administrar as 
próprias medicações, manusear dinheiro) e atividades 
avançadas da vida diária (trabalho, atividades de lazer, 
contatos sociais, exercícios físicos). Pitaud17 relaciona 
a realização destas atividades à independência. No 
presente trabalho, as atividades instrumentais e as ativi-
dades avançadas foram as mais valorizadas pelo idoso 
em sua auto-avaliação de saúde.
As idéias que emergem relativas à associação entre 
saúde e capacidade de realizar atividades funcionais 
instrumentais avançadas e ser capaz de resolver 
problemas ligam-se indissoluvelmente à idéia “ser 
dono da própria vida como oposto a ser dependente”. 
Segundo Caldas,4 o termo dependência está vinculado 
a fragilidade, defi nida por Hazzard et al12 como uma 
vulnerabilidade que o indivíduo apresenta aos desafi os 
do próprio ambiente, reduzindo sua capacidade de adap-
tação ao mesmo. Por oposição, a lógica emergente “ser 
dono da própria vida” em associação com a saúde auto-
referida implica na adequação do corpo às demandas 
do entorno. Nossos achados assemelham-se aos de 
outros estudos.13,18 Para Hinck,13 a saúde é defi nida em 
termos de habilidade funcional e, para Rosa et al18 a 
manutenção desta habilidade pode estar relacionada 
à capacidade de o idoso se manter independente e 
integrado à comunidade. Dessa forma, “ser dono da 
própria vida” como oposto a ser dependente, resolver 
problemas e ser capaz de executar o papel social 
esperado pelo seu entorno, são lógicas construídas 
pelos idosos com base em um corpo e uma mente que 
atendem às suas expectativas e, como tal, guiam sua 
compreensão da própria saúde.
No entanto, paralelamente a avaliações da saúde segundo 
o critério biomédico, ocorrem reinterpretações dessas 
segundo critérios compartilhados pelo grupo relativos 
a capacidades e competências nas respostas às expec-
tativas do entorno. Muitas vezes em situação de saúde 
precária, capacidades físicas e mentais são submetidas a 
julgamentos culturalmente construídos, constituindo-se 
no parâmetro de avaliação da saúde. Tais capacidades e 
competências apresentam-se como signos de potência na 
fragilidade, constituindo-se ao mesmo tempo como fonte 
de sofrimento e de realização para o idoso, na medida 
em que demarcam o seu papel no entorno e confi rmam 
sua identidade intersubjetiva.
À categoria “participar da vida” e às suas subcatego-
rias liga-se outra categoria, “ancoragem à vida”. Este 
termo é defi nido por Borglin et al3 como a elaboração 
de estratégias pelo idoso que lhe permitem conviver 
com as mudanças trazidas pela idade. Reconhecemos 
a categoria analítica “estar engajado em relações signi-
fi cativas” como uma dessas estratégias, como signo de 
saúde e como um dos múltiplos registros de construção 
social para os sujeitos envelhecidos. Em estudo sobre 
envelhecimento de Caldas & Bertero,5 estar engajado 
em relações signifi cativas é um tema recorrente entre 
os idosos da cidade do Rio de Janeiro.
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No presente trabalho, as lógicas “participar da vida” 
e “ancoragem à vida” se entrelaçam e se sobrepõem. 
Muitas vezes, idéias ligadas à necessidade de atender às 
condições estruturantes do contexto se revelam como o 
outro lado de “estar engajado em relações signifi cativas”, 
sobrepondo-se a necessidades de auto-cuidado. Assim, 
o idoso enfrenta uma situação dialética entre viver o 
sentimento de competência na resolução de problemas e 
viver liberdade de ação em seu sentido amplo, conforme 
observado nas lógicas relativas à capacidade de execução 
de seu papel e “saúde ruim ligada à amolação”.
Outras lógicas se revelam ligadas a capacidades e 
competências na resposta às regulações do contexto: 
“estranhamento do idoso com relação às próprias capa-
cidades físicas ou mentais” e “percepção de desconti-
nuidade”. Essas categorias analíticas expressam o fato 
de que alterações na capacidade funcional dos idosos, 
na sua autonomia e a percepção de descontinuidade 
física e mental atuam sobre sua identidade como 
fator de limitação. O idoso oscila entre sentimentos 
de confi ança e desconfi ança com relação a suas capa-
cidades, num movimento descontínuo de relatos de 
permanência de estado e decadência. A desconfi ança na 
capacidade física que acompanha o envelhecimento foi 
relatada anteriormente por Erikson et al10 e Silver.19
As lógicas relativas a “estranhamento” e “descontinui-
dade” são freqüentemente concomitantes e podem ser 
descritas como “desconfi ança do outro com relação ao 
desempenho dos papéis esperados” do idoso. Tal lógica 
amplia a idéia de “estranhamento”, ultrapassando a 
noção de indivíduo para a noção de sujeito em congru-
ência com o mundo externo. Neste sentido, ela foca e 
representa a saúde como capacidade de pertinência 
do idoso à comunidade. Fazer a sua parte, mesmo na 
presença de mudanças decorrentes do envelhecimento, 
signifi ca para os sujeitos envelhecidos manter a inte-
gridade de sua identidade intersubjetiva.
Os signifi cados sobre saúde produzidos pelos idosos 
podem ser elementos organizadores de uma construção 
social coletiva do idoso. Conexões de sentimentos de 
realização e de completude a sentimentos de limitação 
seriam elementos identificadores desta construção, 
implicando na necessidade de manutenção de um deli-
cado equilíbrio. Sob esta ótica, as auto-defi nições de 
saúde dos idosos, bem como os comportamentos e estra-
tégias adotados, tornam-se signifi cativos e coerentes.
Em conclusão, um sujeito envelhecido, ao definir 
sua saúde como boa ou razoável, não se caracteriza 
como um indivíduo livre de doenças, mas como um 
ser intersubjetivo que reclama para si a liberdade de 
elaborar conhecimento sobre o significado de sua 
saúde. O vislumbre desta realidade nos leva a consi-
derar esta fase da vida como não só de fragilidade e 
dependência, mas também de expressão de capacidades 
e competências. Tudo indica que os idosos reclamam 
seu lugar estratégico na sociedade, tanto como atores 
de seu percurso quanto como autores de conhecimento 
sobre sua saúde.
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